
　　　　　　社会保険資格喪失証明書
　　　　令和　年　月　日
住所　　　　　　　　　　　　　

会社名　　　　　　　　　　　　

代表者名　　　　　　　　　　㊞
下記の者は、退職し、社会保険被保険者資格を喪失しましたことを証明いたします。

記

１　氏名　　　　　　　　　○○　○○
２　生年月日　　　　　　　平成　　年　　月　　日
３　住所　　　　　　　　　○○県○○市○○
４　退職日　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

５　資格喪失日　　　　　　令和　　年　　月　　日
　　　※資格喪失日は退職日の翌日
６　被扶養者　　有り　　　無し

1 　氏名　　　　○○　○○　　

　生年月日　　平成　　年　　月　　日

　続柄　　　　　　　　　

2 　氏名　　　　○○　○○　

　生年月日　　平成　　年　　月　　日

　続柄　　　　　　　　　

3 　氏名　　　　○○　○○　

　生年月日　　平成　　年　　月　　日

　続柄　　　　　　　　　

以上

